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El Gabinet Tècnic de la Direcció General de Planificació i Avaluació del Departament de 
Salut, en del marc del Pla estratègic d’ordenació de l’atenció al pacient nefrològic, sol·licita a 
l’Agència d’Informació, Avaluació i Qualitat en Salut (AIAQS)a un informe breu preliminar 
sobre els beneficis (resultats en salut i en qualitat de vida) i costos de la diàlisi peritoneal a 
domicili en comparació de l’hemodiàlisi ambulatòria.  
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INTRODUCCIÓ I OBJECTIUS 
Malaltia renal crònica (avançada) i tractaments substitutius de la funció renal 
La prevalença de la malaltia renal crònica (MRC) (avançada) augmenta progressivament en 
tots els països que disposen de registre i, per tant, el nombre de pacients que necessiten un 
tractament substitutiu de la funció renal (hemodiàlisi, diàlisi peritoneal [DP] o trasplantament 
renal) experimenta un creixement continu amb les importantíssimes conseqüències socials i 
econòmiques que això comporta. A totes les comunitats autònomes de l’Estat espanyol, el 
tractament substitutiu de l’MRC (avançada: estadi 5) està totalment cobert per la sanitat 
pública (1). Les estimacions realitzades per a l’any 2010 eren que hi hauria al voltant de dos 
milions de pacients sotmesos a diàlisi en el món (2).  
 
Tradicionalment, l’opció de diàlisi inicial per a pacients amb MRC ha estat l’hemodiàlisi en un 
centre de diàlisi o la DP. La situació dels pacients amb hemodiàlisi, en general, implica un 
gran sacrifici tant per part dels pacients com de les seves famílies, especialment derivat de 
la mala qualitat de vida i de la necessitat de desplaçar-se als centres de diàlisi tres vegades 
o més per setmana. No obstant això, s’ha evidenciat que quan la diàlisi és freqüent i 
prolongada millora la qualitat de vida així com el control de l’anèmia, el control de la tensió, 
les hospitalitzacions, baixa el consum de medicaments (com ara antihipertensius o quelants 
del fòsfor), millora la gana, millora el control del volum, es redueix la morbiditat-mortalitat, 
etc. Això dirigeix la recerca actual vers les tècniques en què el tractament és continuat (3).  
 
La DP està consolidada com la tècnica de diàlisi domiciliària preferent, tant en la seva 
modalitat manual, DP continua ambulatòria, com en l’automatitzada, DP automàtica (DPA). 
La DPA s’aproxima al tractament continuat al qual es feia referència abans com a factor 
associat amb millors resultats. S’ha evidenciat, però, que amb el temps la capacitat 
d’ultrafiltració o de difusió del peritoneu disminueix i és insuficient en molts casos quan la 
funció renal residual (FRR) desapareix (1). 
 
Quan el pacient no és autosuficient per gestionar la DP a casa seva però té clar que vol 
gaudir de la independència que li proporciona la diàlisi en el seu domicili, hi ha la possibilitat 
de rebre el suport d’una infermera. Aquesta modalitat es coneix com DP assistida (DPa) i 
França va ser el primer país l’any 2007 a desenvolupar un programa d’aquest tipus. El 
personal de suport va a casa del pacient a la nit a connectar-lo a l’equip de diàlisi i torna al 
matí següent per desconnectar-lo (4). Hi ha resultats que indiquen que després d’uns mesos 
amb la DPa, el 25% dels pacients n’assumeixen la gestió parcialment o completament (3). 
 
Difusió de la diàlisi peritoneal  
L’ús de la DP és molt variable a nivell mundial. Així, per exemple, a Mèxic i Hong Kong la 
utilitzen al voltant del 80% de tots els pacients amb MRC; a Austràlia, al voltant del 40%; i 
als EUA, el Japó, Alemanya, Xile i Uruguai, menys del 10%. La tendència en molts països 
asiàtics i de l’Europa de l’Est és d’un increment rapidíssim. En canvi, sembla que es redueixi 
als EUA, molts països de l’oest d’Europa, Austràlia i Nova Zelanda. Les raons d’aquest 
augment o disminució semblen variar entre països. A Hong Kong, per exemple, l’increment 
en l’ús de la DP i la millora en els resultats estan relacionats amb factors del pacient (índex 
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de massa corporal més baix o adherències majors), factors de reemborsament i també 
polítiques governamentals que promouen la DP enfront de l’hemodiàlisi. En el cas contrari, 
també hi ha aspectes financers i de reemborsament així com biaix per part dels 
professionals contra la DP per falta d’experiència en la tècnica o per raons econòmiques (5).  
 
A Espanya, igual que en els països del nostre entorn, la DP té una incidència i una 
prevalença molt inferior a l’hemodiàlisi. Segons les dades que consten en la guia de pràctica 
clínica (GPC) de la Societat Espanyola de Nefrologia (SEN) (6), oscil·la entre el 5% i el 24% 
en les diferents comunitats autònomes (mitjana: 5,2%) (7). En els últims anys el creixement 
mitjà anual estaria en un 1,5-2%, amb un augment d’incidència de pacients en la modalitat 
de DPA. La gran majoria de les unitats de DP formen part de la xarxa pública de l’Estat 
espanyol. En l’actualitat hi ha grans hospitals de la xarxa pública sense unitat de DP, tant 
d’adults com pediàtrica (6). 
 
A Catalunya, l’any 2007, del total de pacients amb MRC, el 46,9% rebien hemodiàlisi en 
centres de diàlisi i el 3,5%, DP; la resta (50,1%), trasplantament de ronyó segons el Registre 
de malalts renals de Catalunya (8). 
 
Objectius 
Objectiu principal: revisar l’estat de coneixement sobre el benefici, el risc, el cost i les 
preferències (pacients i professionals) de la DP a domicili en comparació de l’hemodiàlisi 
realitzada en centres de diàlisi (ambulatòria o hospitalària).  
 




Revisió de l’evidència científica publicada.  
 
Cerca d’evidència científica 
Fonts d’informació consultades: CRD Database (HTA d’informes d’avaluació de tecnologies 
mèdiques, DARE de revisions sistemàtiques i NHS-EED d’avaluacions econòmiques), 
consultores americanes Hayes i ECRI, Clinical Evidence del BMJ, la base de dades 
bibliogràfica biomèdica de Pubmed/Medline i el ClinicalTrials.gov.  
 
Període de cerca: fins al mes de febrer de 2010. 
 
Estratègia de cerca: llenguatge lliure. 
 
Selecció de documents 
Els criteris d’inclusió han estat: documents publicats que fossin GPC, revisions 
sistemàtiques, informes d’avaluació, assaigs clínics comparatius aleatoritzats i altres 
dissenys que estudiessin el benefici, el risc, el cost i les preferències (pacients i 
professionals) de la DP (a domicili) en comparació de l’hemodiàlisi en centres de diàlisi 
(ambulatori o hospital). 
 
Lectura crítica i síntesi  
No s’ha realitzat una valoració formal de la qualitat de l’evidència seleccionada.  
 
La síntesi de l’evidència és qualitativa i s’ha estructurat segons els objectius específics de la 
consulta: 1) benefici, 2) risc, 3) cost i 4) preferències (pacients i professionals).  
 
Les recomanacions de la GPC de la SEN s’han extret dels capítols 2 i 13 i no s’han traduït al 
català. La GPC de la SEN classifica les seves recomanacions en tres nivells d’evidència (A, 
B i C), però no s’ha identificat la definició d’aquests nivells, assumint que són equivalents al 
sistema de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). El sistema SIGN utilitza 
dos atributs per avaluar la qualitat de l’evidència científica (nivell d’evidència): el disseny de 
l’estudi i el risc de biaix (9), a partir d’aquí, gradua les seves recomanacions en graus: A, B, 







Descripció de l’evidència científica considerada 
És difícil obtenir una valoració objectiva entre la DP i l’hemodiàlisi en centres de diàlisi 
(centre ambulatori o hospital) ja que, excepte dos intents d’assaigs petits sense potència 
estadística (10) i amb reclutament pobre (11), no hi ha grans assaigs clínics comparatius 
aleatoritzats que comparin aquestes tècniques de substitució de la funció renal. D’altra 
banda, la realització d’aquest tipus de disseny ideal (experimental) per avaluar les 
diferències entre modalitats és extremament difícil per aspectes ètics. 
 
Aquesta consulta tècnica es fonamenta en quatre revisions, de les quals només la que 
revisa les avaluacions econòmiques de les modalitats de diàlisi (Just PM et al., 2008) (2) 
podria classificar-se com a sistemàtica. Les altres tres són revisions narratives però que per 
la seva actualitat han permès assolir l’objectiu d’aquesta consulta: de Francisco Al, 2010 (1) i 
les dues realitzades per Oreopoulos DG et al., 2009 (3) i 2008 (5).  
 
S’ha identificat també la GPC que la SEN va publicar l’any 2006 sobre l’actuació en el camp 
de la DP a Espanya (6). És una GPC basada en l’evidència, opinió i experiència clínica que 
formula recomanacions A, B o C segons sigui molt bona, bona o baixa la qualitat de 
l’evidència.  
 
A continuació s’exposen els resultats comparatius actuals sobre el benefici, el risc, el cost i 
les preferències (dels pacients i dels professionals) entre la DP i l’hemodiàlisi en centres de 
diàlisi que, segons s’ha comentat en el primer paràgraf d’aquest apartat (absència d’estudis 
experimentals), s’haurien d’analitzar amb cautela.  
 
Beneficis de la diàlisi peritoneal en comparació de l’hemodiàlisi en centres de 
diàlisi 
Supervivència  
Dades derivades de diferents registres indiquen que la supervivència amb la DP és 
comparable amb l’hemodiàlisi en centres de diàlisi i que durant els primers dos anys el risc 
relatiu de morir és més baix amb la DP que amb l’hemodiàlisi per a la majoria de poblacions, 
excepte en les dones diabètiques més grans (12,13). 
 
Dades dels EUA presentades en el congrés anual de l’American Society of Nephrology de 
l’any 2007 indicaven que la mortalitat als 5 anys amb la DP continuava millorant a diferència 
de l’observat amb l’hemodiàlisi en centre de diàlisi, i que la supervivència global quan 
l’anàlisi era per intenció de tractar pura mostrava resultats similars entre la DP i l’hemodiàlisi 
en centres de diàlisi (14). En un altre estudi, els resultats de 432 pacients americans van 
mostrar que la supervivència amb la DP és igual o millor que amb l’hemodiàlisi en centres de 
diàlisi fins als 7 anys de seguiment (15). 
 
Segons un altre estudi, quan les dosis de diàlisi són equivalents, la DP i l’hemodiàlisi tenen 
els mateixos resultats de supervivència (16). 
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Globalmente, no hay diferencias entre la DP y la hemodiálisis en lo que se refiere a supervivencia 
(Evidencia B).  
 
La DP es, incluso, mejor en los 2-3 primeros años de terapia; sin embargo, tras este período, la 
supervivencia es mejor en hemodiálisis, sobre todo en pacientes mayores de 60 años y diabéticos 
(Evidencia B). 
 
La mejor supervivencia se ha visto en pacientes que siguieron un tratamiento integral, es decir que 
cambiaron de técnica terapéutica (DP, hemodiálisis) según sus necesidades (Evidencia B). 
 
Al incrementarse el número de pacientes en DP en un Centro, desciende la mortalidad y el fracaso de 
la técnica (Evidencia B). 
 
La supervivencia puede ser mejor con hemodiálisis que con DP en pacientes incidentes que padecen 
insuficiencia cardiaca (Evidencia B). 
 
La DP se asocia con peor supervivencia entre pacientes con enfermedad coronaria (Evidencia B). 
 
La supervivencia de injertos y pacientes tras el trasplante renal (TR) es comparable en pacientes 
procedentes de DP y hemodiálisis (Evidencia B) 
 
La relación de supervivencia del injerto podría ser bimodal, con ventaja inicial para la hemodiálisis 
(trombosis vascular en DP) y tardía para la DP (no función inicial del injerto) (Evidencia B) 
 
 
Qualitat de vida relacionada amb la salut 
Diversos estudis han analitzat la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) de la DP 
en comparació (no de forma aleatoritzada) de l’hemodiàlisi en centres de diàlisi. La majoria 
han mostrat que la QVRS amb la DP és tan bona com la dels que estarien amb l’hemodiàlisi 
en centres de diàlisi, i fins i tot en alguns aspectes és millor (benestar econòmic, capacitat 
de viatjar, dieta i accés a la diàlisi) (17-22), tot i que no en tots (funció sexual). La conclusió 
que es desprèn d’aquests estudis és que quan s’expliqui als pacients les diferents modalitats 
de tècniques s’han de sospesar els pros i els contres i, endemés, els aspectes específics de 
la QVRS que són més importants per als pacients individualment. 
 
La DP, en realitzar-se a casa, evita al pacient les visites repetides als centres de diàlisi (3). 
Amb la DP, les vacances i els viatges són més flexibles, ja que el pacient no ha d’estar 
confinat a una àrea on hi hagi un unitat renal. Potencialment, la DP dóna al pacient més 
control de la seva vida i hauria de facilitar-li una oportunitat de rehabilitació. Alguns han 
suggerit que la probabilitat de trobar feina és més elevada en els que reben la DP que en els 
que reben hemodiàlisi en centres de diàlisi, fins i tot quan s’inclouen altres factors com la 
comorbiditat en l’anàlisi (4).  
 
Altres autors han observat que els pacients entrenats per fer-se ells mateixos l’hemodiàlisi, 
ja sigui a casa o en un centre de diàlisi, tenen una mortalitat significativament inferior que els 
atesos per un professional (23). 
 













Inicialmente, la calidad de vida no se ve perjudicada en DP con respecto a la hemodiálisis, incluso 
puede ser mejor; sin embargo, según pasa el tiempo la calidad de vida física es mejor en hemodiálisis 
que en DP (Evidencia B). 
 
 
Funció renal residual 
Segons una revisió realitzada l’any 1996, en els pacients amb DP es preserva millor l’FRR 
que en els tractats amb hemodiàlisi en els centres de diàlisi, on pràcticament desapareixia 
en tots els casos (24). El manteniment de l’FRR és un fet important amb repercussions 
clíniques demostrades: s’associa amb major supervivència, permet una millor adequació de 
la diàlisi, evita l’ús de concentracions elevades de glucosa per obtenir un millor ultrafiltració i 
disminueix els requeriments de factors estimuladors de l’eritropoetina, entre d’altres 
avantatges (25). Més recentment, es va mostrar que la taxa mitjana de disminució de l’FRR 
era menor en una cohort de pacients amb DP en comparació del període prediàlisi 
(p<0,0005)(26).  
 










La función renal residual contribuye de forma importante al aclaramiento total de solutos, e, incluso con 
valores bajos, se relaciona positivamente con descenso de la mortalidad y mejoría del estado 
nutricional. Pues bien, en DP desciende la función renal residual, pero se conserva mejor que en 
hemodiálisis (Evidencia B). 
 
 
Índex de massa corporal 
La major part d’estudis sobre DP (27-29), però no tots (30-31), suggereixen que un índex de 
massa corporal elevat està associat amb una millora en la supervivència.  
 
Modalitat i trasplantament de ronyó  
Encara que s’ha confirmat que els pacients amb DP presenten una incidència més baixa en 
el retard de l’inici de la funció del ronyó trasplantat en comparació dels que reben 
hemodiàlisi, l’efecte de la tècnica en la supervivència a llarg termini del ronyó trasplantat no 
està establert, amb alguns estudis que mostren benefici (32) i altres, cap efecte (33,34).  
 












Los resultados del TR parecen globalmente similares en los pacientes procedentes de programas de 
DP y hemodiálisis (Evidencia B).  
 
Su bajo coste y simplicidad puede hacer de la DP la técnica de elección para pacientes con 
permanencia previsiblemente corta en lista de espera para TR (Evidencia C). 
 
De cara al TR, ventajas y desventajas: 
 
La DP es una excelente modalidad de inicio, ya que se adapta muy bien a los conceptos de: 
 
- Diálisis incremental: Un número de recambios inicial bajo mantiene la calidad de vida y 
favorece un declive lento de la función renal residual (Evidencia B) 
 
- Tratamiento integrado: Es más viable y lógico un eventual paso de DP a hemodiálisis que lo 
contrario, debiendo tenerse en cuenta la posibilidad de un retorno tardío a TSR si el injerto 
renal fracasa (Evidencia C) 
 
La DP ofrece mejores resultados que la hemodiálisis en los primeros años de TSR, período en el que la 
mayoría de candidatos a TR van a recibir un injerto (Evidencia A) 
 
La DP se asocia a una posibilidad de función inicial del injerto tras el TR un 40-60% más alta que la 
hemodiálisis (posible componente de sesgo metodológico) (Evidencia A) 
 
La DP no se puede utilizar en los primeros días postrasplante en caso de no función inicial del injerto 
(Evidencia C). 
 
La incidencia de rechazo agudo es similar en ambas técnicas (Evidencia B) 
 
 
El Grupo de Apoyo al Desarrollo de la DP en España (GADDPE) de la SEN acaba de 
proposar (2010) una estratègia ordenada del tractament substitutiu renal en pacients 
candidats a trasplantament renal que es resumeix en els tres punts següents (35): 
 
1. És necessari promoure la individualització del procés de decisió informada sobre la 
modalitat del tractament de la substitució de la funció renal en pacients candidats a 
trasplantament renal, insistint en la necessitat que aquest procés es renovi cada vegada 
que es plantegi un canvi de modalitat. 
2. La DP s’ha de considerar, de manera genèrica, la modalitat de diàlisi d’elecció en 
pacients incidents primaris en el tractament de substitució de la funció renal a l’espera 
d’un trasplantament renal. 
3. En l’Annex 2 es presenta una proposta de diagrama de flux del tractament substitutiu de 
la funció renal en pacients candidats a trasplantament renal no preventiu, incloent-hi el 
potencial retorn a diàlisi del pacient trasplantat després de la finalització funcional de 
l’empelt.  
 
Riscos de la diàlisi peritoneal en comparació de l’hemodiàlisi ambulatòria 
Hospitalització 
Els estudis de Lang SM (2001) (36), Harris S (2002) (37) i Kumar VA (2008) (38) van 
analitzar les hospitalitzacions globals i tenien seguiments que oscil·laven entre 6 mesos i 2 
anys. No es van trobar diferències estadísticament significatives en cap dels estudis. No 
obstant això, s’ha de destacar la important variabilitat en la freqüència d’hospitalitzacions 
mostrada en els estudis, que oscil·la entre el 13% i els 128%. En la Taula 1 es presenten els 
resultats de cada estudi. 
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Taula 1. Resultats sobre hospitalitzacions totals segons estudis 
Estudi Seguiment 
Nre. participants 
(DP vs. hemodiàlisi) 
Nre. total hospitalitzacions  
(DP vs. hemodiàlisi) 
Lang SM 2 anys 15 vs 30 2 vs. 4 
Harris S 1 any 78 vs. 96 52 vs. 63 
Kumar VA 6 mesos 64 vs. 22 82 vs. 27 
DP: diàlisi peritoneal 
 
 
Sobre la DPa, hi ha un estudi observacional en curs a Ontario (Canadà) per assegurar la 
seguretat de la DPa i valorar si el risc d’hospitalització està incrementat amb aquesta 
modalitat. Aquest estudi tenia previst tancar el reclutament de casos el juliol de 2009 (39).  
 
Complicacions infeccioses  
En una revisió de 9 estudis es va mostrar que la prevalença de l’hepatitis C seropositiva era 
significativament més alta en pacients amb hemodiàlisi en comparació de DP (40). 
 
Posteriorment, Lang SM (36) i Kumar (38) van estudiar les hospitalitzacions de causa 
infecciosa amb seguiments de 6 mesos i 2 anys, respectivament. No es van trobar 
diferències estadísticament significatives. En la Taula 2 es presenten els resultats dels dos 
estudis. 
  
Taula 2. Resultats sobre hospitalitzacions de causa infecciosa totals segons estudis 
Estudi Seguiment 
Nre. participants 
(DP vs. hemodiàlisi) 
Nre. total hospitalitzacions  
(DP vs. hemodiàlisi) 
Lang SM 2 anys 15 vs. 30 2 vs. 2 
Kumar VA 6 mesos 64 vs. 22 12 vs. 1 
DP: diàlisi peritoneal 
 











Los pacientes en DP tienen un menor riesgo de infección por el virus de la hepatitis C (Evidencia B) y, 
en contraste a los pacientes en hemodiálisis, la duración de la diálisis no parece ser un factor de riesgo 
para adquirir dicha infección. Ya que la infección por virus de la hepatitis C se asocia con significativa 
morbilidad tras el TR, la elección de DP puede ser preferida en algunos pacientes en situación de 
pretransplante con el fin de limitar el riesgo de infección (Evidencia C). 
 
De cara al TR, ventajas y desventajas: 
 
La DP se asocia a prevalencias más bajas de hepatopatía crónica pretrasplante que la hemodiálisis 
(Evidencia A). 
 
La incidencia de trombosis vascular primaria del injerto renal es un 50-100% más alta en DP que en 
hemodiálisis (posible componente de sesgo de selección) (Evidencia A). 
 
La DP puede dar lugar a peritonitis postrasplante (baja incidencia y riesgo) (Evidencia A). 
 
La incidencia comparada de infecciones no ha sido establecida con fiabilidad, pero podría ser similar 
en DP y hemodiálisis (Evidencia C) 
 
Las peritonitis en pacientes trasplantados procedentes de DP ocurren sobre todo en fases de no 
función del injerto. El curso clínico y los agentes etiológicos no presentan particularidades marcadas. 
La retirada del catéter es una opción terapéutica habitual si el injerto funciona (Evidencia B) 
 




Problemes tècnics  
Malgrat l’alt percentatge de problemes tècnics en els inicis de la DP (5) relacionats amb les 
infeccions peritoneals, dificultats amb el catèter o amb canvis crònics en la membrana, 
durant els últims 5 anys s’han portat a terme molts avenços en la prevenció de les causes 
que els originaven (tractaments preventius amb antibiòtics, solucions biocompatibles, 
tècniques d’implantació de catèters, etc.) que els han reduït.  
 









 De cara al TR, ventajas y desventajas: 
 
La DP puede tener problemas de supervivencia de técnica si la espera al TR se prolonga 
(Evidencia C). 
 
La DP precisa retirada del catéter peritoneal tras el TR (la retirada del acceso vascular para 
hemodiálisis podría ser también conveniente, pero no es un procedimiento rutinario) (Evidencia C). 
 
 
Avaluacions econòmiques  
En general, la DP tendeix a ser més econòmica que l’hemodiàlisi en centres de diàlisi (41-
44). Els estalvis amb la DP s’incrementen no només perquè el tractament per si mateix és 
menys costós sinó també per l’estalvi de les despeses associades a l’hemodiàlisi, per 
exemple, el cost mèdic (bioquímiques, radiologia, etc.), que s’apliquen a un pacient que està 
sota supervisió mèdica tres vegades a la setmana. Encara que també la DP requereix 
medicaments cars, per exemple, agents estimulants de l’eritropoetina, ho fa en un 
percentatge menor de malalts i sobretot a dosis molt més baixes. També el cost del 
transport és més baix en la DP. Els països que paguen per les teràpies de substitució amb 
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fons públics, per exemple el Regne Unit i alguns països del nord d’Europa, fan un ús molt 
major de la DP que els països on la major part de les teràpies de substitució es proveeixen 
pel sector privat, per exemple els EUA, Bèlgica o Alemanya. Al Canadà, la DP és la 
modalitat més econòmica. El seu cost és quasi similar al cost anual de transplantament. 
L’hemodiàlisi en centres de diàlisi és dues vegades més cara que la DP (45).  
 
Segons l’estudi de comparació de costos realitzat per Rodríguez-Carmona et al. (1996) (46), 
els resultats indiquen que la DP té un cost significativament inferior que qualsevol altra 
modalitat d’hemodiàlisi realitzada en un centre de diàlisi. En l’altre estudi realitzat a Espanya 
per Lamas et al. (2001) (47) es va observar que l’hemodiàlisi és un tractament menys car en 
un hospital públic que la DP. La seva anàlisi va incloure costos mèdics directes i indirectes i 
també costos no mèdics (socials). Va reportar que el cost per pacient i any de l’hemodiàlisi 
era de 18.871 euros (1999) comparat amb els 23.295 euros de la DP. És possible que l’ús 
de la DPA en quasi el 50% dels pacients contribuís a aquests resultats. Si es compara amb 
l’altre estudi espanyol, es va observar que els costos d’eritropoetina i d’hospitalització de 
l’hemodiàlisi eren els més cars entre els 5 hospitals comparats (2).  
 
Segons una revisió sistemàtica de les avaluacions econòmiques publicades (1996-2006) 
sobre les modalitats de diàlisi, incloent-hi l’hemodiàlisi i la DP, els resultats indiquen que en 
els països desenvolupats l’hemodiàlisi és generalment més cara que la DP. En relació amb 
el tipus d’estudis inclosos en aquesta revisió, s’ha de comentar que van ser 25 i que la 
majoria eren estudis de cost més que avaluacions econòmiques completes (estudis cost-
efectivitat) (2).  
 
Segons els costos anuals comparats en pacient mitjà en l’hemodiàlisi o DP per pacient i any 
a Espanya, s’observa que la DP és més econòmica que l’hemodiàlisi. El cost mitjà de l’HD 
és de 46.659 euros (cost de la sessió de tractament: 25.551 euros) i el de la DP és de 
32.432 euros (21.340 euros) (48). Segons aquest mateix estudi, el màxim estalvi considerant 
un horitzó de 15 anys s’observa quan s’augmenta la proporció d’incidents programats en DP 
(fins al 30%) i es redueix en conseqüència la incidència de programats en hemodiàlisi. 
 
Hi ha experiència en el nostre país (Hospital Severo Ochoa, Madrid) sobre l’ús de la 
telemedicina en el seguiment (a dos anys) de pacients estables amb DP, i els costos i 
estalvis semblen ser també encoratjadors (49).  
 










La ratio coste-utilidad es más favorable a la DP, como método primario de tratamiento para pacientes 
que pueden ser tratados con DP o con hemodiálisis (Evidencia B). 
 




Preferències en la selecció de la tècnica/modalitat  
Preferències dels pacients 
Segons una enquesta realitzada als directors de les unitats de nefrologia d’Europa (2002) 
(50), la preferència del pacient era el factor més important en la selecció de la modalitat de 
diàlisi, seguida a una certa distància per la QVRS, morbiditat i mortalitat; el cost del 
tractament era el menys important.  
 
Cal recordar que la informació sobre la malaltia i les diferents opcions de tractament que 
aquesta tingui és un dret de tot pacient que està recollit en la legislació vigent. Igualment és 
obligació dels professionals sanitaris que els atenen proporcionar aquesta informació, 
adaptant-la al nivell de comprensió de cada pacient (51). Quan s’han descrit els pros i els 
contres de les diferents opcions de diàlisi de manera adequada i abans d’iniciar qualsevol 
tècnica, un gran percentatge de pacients han elegit la diàlisi a casa (16). Aquests resultats 
han estat confirmats per bastants estudis (52-54). En un d’aquests, realitzat a pacients 
(N=254) (2001) que havien d’iniciar la diàlisi (pacients nous), el 55% van elegir hemodiàlisi i 
el 45% restant, DP. Entre els predictors independents per elegir hemodiàlisi, en un estudi 
realitzat al Regne Unit, hi ha: edat avançada i ser home. Pel que fa a la DP: estar casat, 
haver rebut assessorament abans d’iniciar la diàlisi i viure força lluny del centre de diàlisi 
(55).  
 
En un altre estudi (dades sense publicar), realitzat entre 2001 i 2007, dels 153 nous pacients 
visitats abans d’iniciar la diàlisi i després de rebre informació sobre les diferents opcions, 59 
van seleccionar hemodiàlisi en centre de diàlisi, 15 hemodiàlisi al domicili i 79 DP. Quan el 
programa educatiu es va realitzar en pacients estables després de MRC agudes que havien 
requerit hemodiàlisi en centre de diàlisi, dels 102 casos, 34 van seguir amb l’hemodiàlisi en 
centre, 42 van preferir DP i 26 hemodiàlisi en el domicili. 
 
Durant els últims 5-10 anys s’ha produït un important augment en el nombre de pacients de 
més de 75 anys que requereixen diàlisi i, per tant, excepte si se’ls ofereix assistència, molts 
d’ells no tindran accés a la DP. Experiències realitzades a Toronto (Canadà) indiquen que si 
hi ha disponibilitat d’assistència a casa, el 75% dels nous pacients (sense diàlisi prèvia) 
escullen la DPa (56). 
 
La major part de pacients no canvien l’opció de diàlisi seleccionada als quatre mesos però 
els que ho fan canvien de manera significativament més d’hemodiàlisi en centre a diàlisi 
peritoneal a domicili (23%) que de DP a hemodiàlisi (9%) (p<0,0001)(57).  
 
L’Institut d’Educació Mèdica, en reconèixer la importància de l’elecció del pacient i els 
beneficis de la diàlisi al domicili, ha desenvolupat unes eines per assistir els metges, 
proveïdors i pacients en la selecció de la modalitat de diàlisi que es denominen MATCH-D 
(Method to Assess Treatment Choices for Home Dialysis) que inclou una secció sobre la DP 




Preferències dels professionals 
Encara que hi ha diverses enquestes que indiquen que els nefròlegs estan d’acord amb 
l’excés d’ús de l’hemodiàlisi en centres de diàlisi, també reporten que hi ha contraindicacions 
relatives per indicar la DP com ara l’obesitat o la fragilitat per edat (50,58). No obstant això, 
els bons resultats del programa sobre la DPa realitzat a França (2007) han demostrat que 
factors limitants com la falta d’higiene personal, l’agudesa visual pobra, o la falta de suport 
social poden superar-se mitjançant l’assistència proporcionada per personal entrenat (4).  
 
En alguns països sembla haver-se desenvolupat un cercle viciós en què el fet de disminuir el 
nombre de DP ha provocat que els nefròlegs més joves tinguin menys possibilitats d’adquirir 
l’expertesa en la DP. Això fa que tinguin menys confiança en aquesta tècnica  i, per tant, la 
probabilitat de recomanar-la sigui menor (16).     
 
En una altra enquesta realitzada al Canadà i els EUA (1999), només el 18% dels nous 
pacients presentaven contraindicacions mèdiques per a la DP. Entre aquestes, les principals 
van ser: edat avançada (24%), operacions abdominals prèvies (18%) i obesitat mòrbida 
(16%). També hi havia contraindicacions socials, per exemple, fragilitat per edat avançada o 
discapacitat física i absència d’un familiar o amic per ajudar-lo. Ambdues contraindicacions 
poden superar-se amb assistència a casa (15). 
 
Un estudi recent (2008) per recollir l’opinió entre els nefròlegs (57% del 6.595 enquestats 
que en van respondre) sobre modalitats de diàlisi va mostrar que el 49% consideraven la DP 
com la millor opció inicial per a un pacient típic. Aquesta opinió de recolzament la DP va ser 
més forta entre els metges europeus (60%). Però aquesta opinió s’allunya de la realitat, el 
que es podria interpretar com que hi ha factors no mèdics que tenen un fort impacte en 
l’assignació de tractament (59). 
 










En la práctica, es habitual la ausencia de factores médicos que, de manera categórica, indiquen o 
contraindiquen la DP (Evidencia B). 
 
Son los factores no médicos los más influyentes en la elección de la técnica dialítica: actitudes y 
recomendaciones del nefrólogo y de la enfermera, la opinión de otros enfermos, determinados 
aspectos psicológicos, costumbres sociales, la derivación temprana o tardía al nefrólogo, la información 
y educación recibida en las consultas de pre-diálisis, y la preferencia del propio paciente. La 
información objetiva, reglada, comprensible y pormenorizada sobre los diferentes tipos de tratamiento 
(características generales, mecánica de funcionamiento, ventajas y desventajas genéricas y 
personalizadas al enfermo) constituye un requisito inexcusable antes de indicar cualquier modalidad de 
diálisis. La elección informada y razonada por parte del paciente debe ser el elemento fundamental de 
decisión. Cuando se hace así, la mayoría de los pacientes escogerían DP frente a hemodiálisis en 
Centro (Evidencia B). 
 
De cara al TR, ventajas y desventajas: 
La DP es la modalidad de TSR más adecuada en pacientes pediátricos (Evidencia C). 
 
La DP es muy bien aceptada por otros grupos con alta representación relativa en listas de espera de 
TR (adolescentes, jóvenes, pacientes laboralmente activos) (Evidencia C). 
 
La DP está menos universalmente disponible que la hemodiálisis (Evidencia A). 
 





1. No hi ha estudis experimentals sense limitacions metodològiques i grandària mostral 
adequada que comparin la DP amb l’hemodiàlisi en centres de diàlisi. Els resultats es 
fonamenten en estudis observacionals i altres dissenys. 
 
2. La relació risc-benefici de la DP i l’hemodiàlisi és similar en general. En canvi, el cost i 
les preferències dels pacients van a favor de la DP. En canvi, les preferències dels 
professionals van a favor de l’hemodiàlisi. Hi ha molts factors no mèdics en la presa de 
decisions vers la tècnica a seleccionar.  
 
3. La revisió ràpida de l’evidència realitzada en aquest document identifica un grup de 
revisions sobre la DP, els resultats i conclusions de les quals coincideixen, en general, 
amb les recomanacions emeses per la SEN l’any 2006 que, per tant, s’han de considerar 
en general vigents. 
 
4. El tractament substitutiu de la funció renal basat en el trasplantament renal, la DP i 
l’hemodiàlisi segueix essent vigent.  
 
Segons la GPC de la SEN: “Aquestes teràpies no han de competir entre si, sinó que han 
de complementar-se” (recomanació grau B). 
 
5. L’algorisme d’actuació actualitzat amb la nova evidència que proposava l’any 1997 la 
Canadian Society of Nephrology recomanava el següent:  
 
Si el pacient té un potencial donant s’hauria d’encoratjar el trasplantament de ronyó. Si 
no és possible, se li haurien de presentar al pacient els avantatges i desavantatges de la 
diàlisi a domicili, en lloc d’oferir-li DP o hemodiàlisi al centre de diàlisi. Quan el pacient 
seleccioni casa seva, se li hauria d’oferir DP o hemodiàlisi. Per a aquells que no poden 
realitzar-la sols (fragilitat per edat avançada o discapacitat física), però encara vulguin la 
llibertat que ofereix el propi domicili, s’hauria d’oferir la possibilitat de rebre la DPa. 
Aquesta estratègia pot emprar-se també en els casos urgents d’MRC sense diagnosticar 
que han de començar urgentment l’hemodiàlisi en un centre de diàlisi i no han pogut 
rebre el programa d’educació prediàlisi. Un cop s’han estabilitzat, se’ls informa sobre les 
diferents opcions.  
 
Aquest algorisme podria ser útil en el nostre context sempre que l’hemodiàlisi a domicili 
sigui una opció possible i el suport de professionals d’infermeria als pacients que viuen 
en domicili/residències assistides sigui del tot factible. 
 
6. Atesa la importància i les repercussions que tindrà en l’estil de vida dels pacients, 
sembla necessari que els professionals dels serveis de nefrologia de Catalunya 
garanteixin el procés d’informació de la malaltia i opcions de tractament així com sobre 
els avantatges i inconvenients de les modalitats domiciliàries (DP i hemodiàlisi) d’acord 
amb les necessitats i amb la Llei d’autonomia del pacient. 
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7. Cal garantir una correcta formació als residents i formació continuada als professionals 
sanitaris relacionats amb la prediàlisi i la diàlisi.  
 
8. Amb les tècniques substitutives de la funció renal (DP i hemodiàlisi), la morbiditat i 
mortalitat dels pacients amb MRC avançada continua essent inacceptablement elevada. 
Entre les raons, hi ha l’increment de l’edat dels pacients que la reben, una restauració 
insuficient de la funció renal i una important comorbiditat associada. Malgrat els avenços 
que s’hi han realitzat, no hi ha hagut una clara millora en l’evolució dels pacients. Per 
tant, s’ha de continuar innovant per tal d’assolir, entre d’altres objectius, el funcionament 
continu, l’eliminació de soluts de pes molecular com ho fa el ronyó, i l’eliminació d’aigua i 
soluts segons les necessitats del pacient. Un altre avenç important i que no té un lloc tan 
preferent en la recerca és la millora en l’accés vascular. 
 
9. Una altra futura possibilitat per enfrontar-se a l’MRC és la de revertir-la abans de la 





ANNEX 1. NIVELLS D’EVIDÈNCIA CIENTÍFICA I GRAUS DE RECOMANACIÓ DE 
LA SIGN (9) 
Nivells d’evidència 
1++ 
Metanàlisis d’alta qualitat, revisions sistemàtiques d’assajos clínics o assajos clínics d’alta qualitat amb 
molt poc risc de biaix 
1+ 
Metanàlisis ben realitzades, revisions sistemàtiques d’assajos clínics o assajos clínics ben realitzats 
amb poc risc de biaix 
1- Metanàlisis, revisions sistemàtiques d’assajos clínics o assajos clínics amb alt risc de biaix 
2++ 
Revisions sistemàtiques d’alta qualitat d’estudis de cohorts o de casos i controls. Estudis de cohorts o 
de casos i controls amb risc molt baix de biaix i amb alta probabilitat d’establir una relació causal 
2+ 
Estudis de cohorts o de casos i controls ben realitzats amb baix risc de biaix i amb una moderada 
probabilitat d’establir una relació causal 
2- 
Estudis de cohorts o de casos i controls amb alt risc de biaix i risc significatiu que la relació no sigui 
causal 
3 Estudis no analítics, com ara informes de casos i sèries de casos 
4 Opinió d’experts 
 Graus de recomanació 
A 
Almenys una metanàlisi, revisió sistemàtica o assaig clínic classificat com a 1++ i directament aplicable 
a la població diana de la guia; o un volum d’evidència formada per estudis classificats com a 1+ i amb 
gran consistència entre aquests 
B 
Volum d’evidència formada per estudis classificats com a 2++, directament aplicable a la població 
diana de la guia i que demostrin gran consistència entre aquests; o evidència extrapolada des d’estudis 
classificats com a 1++ o 1+ 
C 
Volum d’evidència formada per estudis classificats com a 2+, directament aplicables a la població 
diana de la guia que demostrin gran consistència entre aquests; o evidència extrapolada des d’estudis 
classificats com a 2++ 
D Evidència de nivell 3 o 4; o evidència extrapolada des d’estudis classificats com a 2+ 
 
 
Bona pràctica clínica 
* Pràctica recomanada, basada en l’experiència clínica i el consens de l’equip redactor 
* De vegades el grup redactor valora que existeix algun aspecte pràctic important sobre el qual es vol fer èmfasi i 
per al qual no existeix, probablement, cap evidència científica que el sustenti. En general aquests casos estan 










AIAQS: Agència d’Informació, Avaluació i Qualitat en Salut 
DP: diàlisi peritoneal  
DPa: diàlisi peritoneal assistida  
DPA: diàlisi peritoneal automàtica  
FRR: funció renal residual 
GPC: guia de pràctica clínica  
MRC: malaltia renal crònica  
QVRS: qualitat de vida relacionada amb la salut 
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